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Sehr geehrte Damen und Herren,

In dem Bestreben einer ständigen qualitativen Verbesserung ist es für uns von größtem Interesse, Ihre Bemerkungen und Anregungen in Bezug auf Ihre Sprechstunde zu kennen. Deshalb möchten wir Sie bitten diesen Fragebogen nach Ihrer Sprechstunde auszufüllen und in den dafür vorgesehenen Briefkasten am Haupteingang einzuwerfen. Wir danken Ihnen im Voraus für Ihre wertvolle Mitarbeit!   










              Die Direktion des St. Nikolaus-Hospital
· Dieser Fragebogen wird ausgefüllt von:
  ( dem/der Patient/in        ( einem Angehörigen des/der Patient/in                                                   




     
  ( beide zusammen 
· Alter des/der Patient/in:  …. Jahre        
Geschlecht des/der Patientin: 
( Weiblich
( Männlich
     
· Sind Sie in Ihrer Mobilität eingeschränkt? 

( Nein  
      ( Ja, zeitweise       
( Ja, permanent

Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf dem Krankenhausgelände fortzubewegen? 


( Ja
   ( Nein
Falls erforderlich, konnten Sie sich leicht einen Rollstuhl beschaffen?



( Ja
   ( Nein
· Für welche Fachrichtung waren Sie heute in der Sprechstunde? ................................................................................
Bei welchem Arzt oder Dienstleister (z.B.: Hebammen, Ernährungsberater, ...)? ............................................................
Hat die Sprechstunde bei der Person stattgefunden, mit der Sie einen Termin vereinbart hatten?     
( Ja
   ( Nein 
Wissen Sie, ob der Arzt oder Dienstleister konventioniert ist oder nicht?



( Ja
   ( Nein    
· Warum haben Sie sich für unser Krankenhaus entschieden? (Sie können mehrere Antworten ankreuzen)? 
	( Auf Anraten Ihres Hausarztes 
	(  Ruf einer Abteilung des Krankenhauses

	(  Ansehen des Krankenhauses 
	(  Rat eines externen Spezialisten

	(  Nähe zum Krankenhaus
	(  Information über die Webseite des Krankenhauses

	(  Ruf eines Spezialisten im Krankenhaus
	(  Rat eines Angehörigen (Familie, Freund, Nachbar..)

	(  Zufriedenheit aufgrund eines früheren Besuches
	(  Sie selbst oder ein Angehöriger arbeiten dort

	(  Regelmäßige Betreuung durch einen Arzt des Krankenhauses
	(  Einfach aus Gewohnheit

	(  Im Rahmen Ihrer Behandlung (z.B. Adipositas-, Schmerz-, Diabetesklinik, …)
	(  Geplante Sprechstunde nach einem Besuch in der Notaufnahme

	(  Aus finanziellen Gründen 
	(  Anderer Grund: …………………………………


· Terminvereinbarung:

· Auf welche Weise haben Sie Ihren Termin vereinbart?  
( Per Telefon                    ( Im Sekretariat des Arztes   

    


  

( Via Internet (Webseite)     ( Per E-Mail
· Haben Sie den Wunsch, zukünftig einen Termin über das Internet vereinbaren zu können?         ( Ja
   ( Nein   

· Wie lange mussten Sie warten, bis Sie Ihren Termin vereinbaren konnten (dieses Mal)?

( Keine Wartezeit      
( Weniger als 5 Minuten       ( Zwischen 5 und 10 Minuten
( Mehr als 10 Minuten
· Fanden Sie die Zeit, die für die Vereinbarung Ihres Termins benötigt wurde, angemessen?  
( Ja
   ( Nein
· War die SMS-Erinnerung, die Sie für Ihren Termin erhalten haben, hilfreich? ( Ja     ( Nein        ( Nicht erhalten
· Zeitpunkt der Sprechstunde :

-   Wann fand Ihre Sprechstunde statt?   ( Montag  ( Dienstag  ( Mittwoch  ( Donnerstag  ( Freitag    ( Samstag                                                                        
-   Passt Ihnen die Uhrzeit Ihres Termins?

( Ja
   ( Nein
-   Falls Ihr Termin vom Krankenhaus geändert wurde: Wurden Sie früh genug darüber informiert?                                                
     ( Ja         ( Nein
  ( Nicht betroffen 
· Wieviel Zeit verging ungefähr zwischen der Terminvereinbarung und dem Tag der Sprechstunde? 

     ( Am selben Tag      ( Weniger als eine Woche      ( 1 bis 2 Wochen       ( 3 bis 4 Wochen       ( Mehr als 1 Monat

-   Finden Sie diesen Zeitrahmen angemessen?

( Ja
   ( Nein

-   Hätten Sie sich einen früheren Termin gewünscht?     
( Ja
   ( Nein
· Hat die Sprechstunde zu einer Krankenhauseinweisung geführt? 


( Nein
 ( Ja, sofort

( Ja, auf einem späteren Zeitpunkt verschoben
   ( Weiß nicht
· Wurde Ihre Identität bei jedem Schritt überprüft:   - am Anmeldeschalter?   
( Ja
   ( Nein
 - während der Sprechstunde? 
( Ja 
   ( Nein
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
In Bezug auf Ihre Sprechstunde möchten wir Sie bitten, die untenstehenden Äußerungen von 1 bis 5 zu bewerten, indem Sie die entsprechende Zahl umkreisen (von 1 = sehr unzufrieden bis 5 = sehr zufrieden). Falls Sie nicht mit der Äußerung konfrontiert sind, umkreisen Sie die Buchstaben NB (nicht betroffen).  
	
	Sehr          Sehr
unzufrieden           zufrieden
 (          (           (
	Nicht betroffen

	BEI DER TERMINVEREINBARUNG:

	- Einfachheit der Terminvereinbarung
	1      2      3      4      5
	NB

	- Höflichkeit des Personals bei der Terminvereinbarung
	1      2      3      4      5
	NB

	- Informationen über die Untersuchung und eventuelle Vorbereitungen
	1      2      3      4      5
	NB

	- Administrative Informationen (mitzunehmende Dokumente, Sprechstundenraum, Routenbeschreibung, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	- Informationen über die Kosten (Tarife, Honorarzuschläge, ...)
	1      2      3      4      5
	NB


	VOR DER SPRECHSTUNDE:

	- Parkmöglichkeiten
	1      2      3      4      5
	NB

	- Zugang zum Empfangsschalter (Beschilderung, Auskünfte, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	- Wartezeit am Schalter bei der Anmeldung: ca…….. Minuten 
	1      2      3      4      5
	NB

	- Höflichkeit und Diskretion des Personals am Empfangsschalter
	1      2      3      4      5
	NB

	- Orientierung im Krankenhaus zum Ort der Sprechstunde oder zum Warteraum
	1      2      3      4      5
	NB

	- Wartezeit vor der Sprechstunde (Komfort, Ruhe, Beschäftigung, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	- Informationen über mögliche Wartezeiten oder Verspätungen
	1      2      3      4      5
	NB

	- Wartezeit bis zur Sprechstunde: ca. ……Minuten
	1      2      3      4      5
	NB

	WÄHREND DER SPRECHSTUNDE:

	- Identifikation des Arztes oder des Dienstleisters (Namensschild, Vorstellung, …)
	1      2      3      4      5
	NB

	- Sauberkeit und Erscheinungsbild des Sprechzimmers
	1      2      3      4      5
	NB

	- Höflichkeit des Arztes/ Dienstleisters 
	1      2      3      4      5
	NB

	- Aufmerksamkeit bzgl. Ihres Wohlbefindens/Komforts
	1      2      3      4      5
	NB

	- Beachtung Ihrer Intimsphäre und Ihres Schamgefühls während der Sprechstunde
	1      2      3      4      5
	NB

	- Verfügbarkeit des Arztes/Dienstleisters, um auf Ihre Fragen zu antworten
	1      2      3      4      5
	NB

	- Berücksichtigung Ihrer Schmerzen
	1      2      3      4      5
	NB

	- Erhalt klarer Informationen über Ihren Gesundheitszustand und Ihrer möglichen Behandlung
	1      2      3      4      5
	NB

	- Informationen wie die Untersuchungsergebnisse erhalten werden können
	1      2      3      4      5
	NB

	- Wahrnehmung der medizinischen Qualität der Sprechstunde
	1      2      3      4      5
	NB

	- Zeit, die Ihnen der Arzt/Dienstleister gewidmet hat: ca. ……Minuten
	1      2      3      4      5
	NB

	- Im Falle einer Behandlung mit einem/einer Krankenpfleger/in oder medizinischem Hilfspersonal: Qualität der Betreuung (Pflege, Kontakt, …) durch diese Person
	1      2      3      4      5
	NB

	- Nach der Sprechstunde, einfache Vereinbarung eines neuen Termins, falls nötig
	1      2      3      4      5
	NB


GESAMTBEWERTUNG:

· Alles in allem, wie zufrieden sind Sie mit der Sprechstunde?

( ( Sehr unzufrieden
( Ziemlich unzufrieden
    ( Neutral
( Ziemlich zufrieden
( Sehr zufrieden (
· Wenn nötig, würden Sie diese Sprechstunde einer nahestehenden Person (Familie, Freund) empfehlen?       
        
( ( Überhaupt nicht
( Eher nicht
( Neutral
( Wahrscheinlich
( Auf jeden Fall (
· Haben Sie sich während dieser Sprechstunde in die Entscheidungen über Ihre Gesundheit einbezogen gefühlt?           
( ( Überhaupt nicht
( Eher nicht
( Neutral
( Wahrscheinlich
( Auf jeden Fall (
· Wenn Sie in Zukunft eine andere Fachrichtung aufsuchen oder ins Krankenhaus eingewiesen werden müssen, würden Sie dann unser Krankenhaus wählen?

( ( Überhaupt nicht
( Eher nicht
( Neutral
( Wahrscheinlich
( Auf jeden Fall (
Eventuelle Bemerkungen: ..................................................................................................................................................... 
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         Vielen Dank, dass Sie diesen Fragebogen beantwortet haben!                   Alle Rechte vorbehalten  www.bsm-management.be
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